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INTRODUCCISON

El tratamiento del infarto agudo de miocardio (IAM) con elevacion del segmento ST ha evolucionado rapidamente desde
mediados de la década de 1970, cuando a partir de la publicacion de DeWood ™, se jerarquiz6 al “accidente de placa” y la
consiguiente trombosis sobreagregada @ como mecanismo fisiopatolégico.

La era del tratamiento de reperfusion comenzoé con la inyeccion intracoronaria de tromboliticos @, pasando por su
administracion intravenosa @, hasta las técnicas actuales de reperfusion mecéanica ©. Estas ultimas también se han ido
perfeccionando, comenzando por la angioplastia (ATC) con balon hasta la angioplastia con implante de stents y el reporte de
Hartzler y colaboradores © que demostré el beneficio de la ATC primaria.

Durante las décadas de 1980 y 1990 se realizaron numerosos trabajos randomizados utilizando diferentes técnicas de

reperfusion. Uno de los estudios pilares fue el estudio GISSI @, que comparo el tratamiento con tromboliticos versus placebo y
mostro una reduccion de la mortalidad a favor de los tromboliticos. Posteriormente, un metaanalisis de nueve estudios
randomizados, con mas de 50.000 pacientes que comparaban las mismas estrategias, FTT ), reafirmo este resultado.

El estudio PAMI ® compar6 la angioplastia primaria versus tromboliticos y mostrd reduccion en el punto final combinado
mortalidad/IAM en la rama de ATC primaria. El estudio STENT-PAMI ©® comparé ATC con y sin implante de stents,
mostrando una menor incidencia del punto final primario combinado muerte, [AM, accidente cerebrovascular y
revascularizacion en el grupo tratado con stents. Asimismo, el metaanalisis de Keeley y Boura (19, que incluyo6 23 estudios con
7.739 pacientes randomizados a ATC primaria o tromboliticos, mostrd una reduccion de la mortalidad con el tratamiento con
ATC primaria.

En nuestro pais el primer trabajo realizado sobre tratamiento de reperfusion en el IAM fue en el afio 1986 (V. Posteriormente,
el EMUFTI (2, publicado en el afio 1993 consistio en un protocolo nacional disefiado con el objetivo de determinar la eficacia
de los tromboliticos (estreptoquinasa) en el JAM en términos de mortalidad.

Nuestro comité disefi6 el Registro Nacional de Tratamiento Intervencionista del Infarto Agudo de Miocardio (RENATIA), con
el proposito de valorar los resultados de la ATC primaria en el IAM en nuestro pais.

MATERIAL Y MéTODO

Se llevo a cabo un registro multicéntrico y prospectivo en el que participaron cuatro institutos de medicina altamente
especializada privados y uno publico, con sala de hemodinamia, situados en la capital del pais. Los pacientes podian ser
derivados a estos centros desde el resto del pais.



Las variables principales analizadas fueron: mortalidad global intrahospitalaria, a los 30 dias y a los seis meses.
Los variables secundarias fueron:

+ la caracterizacion demografica y clinica de los pacientes;

+ los tiempos de demora en las distintas etapas;

+ las caracteristicas angiograficas de los pacientes y del procedimiento;
« laincidencia de eventos adversos inmediatos y alejados.

El seguimiento de los pacientes se realizo, segiin los tiempos estipulados, por via telefonica por un comité independiente que
también tuvo a su cargo el analisis estadistico de los datos. De los 306 pacientes enrolados, se realizé el seguimiento a los 30
dias de 292 y a los seis meses de 229 (93% y 75%, respectivamente).

Los pacientes incluidos debian presentar un IAM con elevacion del segmento ST, nuevo o presuntamente nuevo bloqueo
completo de rama izquierda o infarto posterior verdadero con inicio de los sintomas de hasta 12 horas de evolucion (3.

Se consideraron como eventos adversos la mortalidad global, el reinfarto, la necesidad de nueva revascularizacion, el shock
postprocedimiento, el accidente cerebrovascular y las arritmias con riesgo vital.

Se consider6 éxito angiografico la obtencion de una estenosis residual menor a 10% si se trataba de ATC con implante de
stents, o menor a 30% si era ATC con baldn, mas un flujo TIMI 3 postprocedimiento. Un procedimiento se considero exitoso
cuando al éxito angiografico se agregé la ausencia de muerte, reinfarto o necesidad de nueva revascularizacion.

Los datos fueron ingresados por cardidlogos hemodinamistas de forma voluntaria y anénima sin identificar el centro
interviniente. Para ello se disefio un formulario codificado en el que se registraron los datos demograficos, clinicos,
angiograficos y de procedimiento. Los mismos eran volcados en una base de datos que era revisada periddicamente por un
comité evaluador de la Facultad de Medicina y de la Sociedad Uruguaya de Cardiologia.

ANALISIS ESTADISTICO

RENATIA es un estudio observacional prospectivo. De acuerdo con ello, cuando se estudiaron variables cuantitativas, el
analisis se basé en pruebas “t” de Student. Se consider? significativa cualquier diferencia observada en los grupos que tuviera
una probabilidad de ocurrencia menor que 0,05.

Cuando se estudiaron las variables cualitativas se obtuvieron cruzamientos de dos filas y dos columnas y se computaron las
probabilidades segun chi cuadrado o el test exacto de Fisher, segun correspondiera, para comparar las diferencias entre los
grupos observados. También en esta prueba se consideré significativa cualquier diferencia observada entre los grupos que
tuviera una probabilidad de ocurrencia menor que 0,05.

Se utiliz6 el programa SPSS version 10.01 para el procesamiento estadistico de los datos.

RESULTADOS

Se ingresaron pacientes con IAM tratados con ATC desde abril de 2001 a octubre de 2002. De los 318 pacientes con IAM
tratados con ATC primaria y que cumplieron con los criterios de inclusion, fueron excluidos 12 pacientes en los que no se
obtuvo la totalidad de los datos. Por lo tanto, se enrolaron 306 pacientes con ATC primaria de hasta 12 horas de evolucion.

Las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes se detallan en la tabla 1. La edad fue 60+12 afios, con una mayoria
de hombres (69%), estos con un promedio de edad 8 afios menor que las mujeres (p<0,001). E1 89% de los pacientes
procedieron de Montevideo. De los antecedentes, se destaca la presencia marcada de factores de riesgo cardiovascular
modificables: 63% eran tabaquistas, 56% hipertensos, 22% obesos, 36% dislipémicos y 16% diabéticos. El 9% de los pacientes
habia recibido tratamiento de revascularizacion previamente, 7% por ATC.

TABLA 1. CARACTERISTICAS DE LA POBLACISN INCLUIDA.

Todos
n=306

Hombres n(%) 211 (69)

Edad M+DS, afios 60+ 12



58+12

Hombres
Mujeres 6612
Montevideo n(%) 272 (89)
Fumadores n(%) 193 (63)
Diabéticos n(%) 50 (16)
Tipo 1 B3®
Tipo 2 3702
Hipertensos n(%) 172 (56)
Dislipémicos n(%) 111 (36)
Obesos n(%) 68 (22)
Revascularizacion previa n(%) 29 (9)
ATC previa n(%) 200
Mismo vaso 23
Otro vaso 5@
Sin consignar 6@
CRM previa n(%) 9(3)
Killip - Kimball n(%)
I 222 (73)
I 47 (15)
11 3@
v 23(7)
Sin consignar 1(0)

M: media; DS: desvio stantard; ATC: angioplastia primaria; CRM: cirugia de revascuarizacién miocardica.

Considerando las caracteristicas demograficas, la edad superior a 70 afios se asocio significativamente a mayor mortalidad a
los seis meses (16% versus 6%, p=0,009).

En cuanto a las caracteristicas del episodio actual, la localizacion mas frecuente del IAM fue en la cara inferior (51%), seguida
por la cara anterior (44%) (figura 1). En cuanto a la clasificacion de Killip y Kimball (KyK) vemos que 88% de los pacientes
se presentd con una clase KyK I o II.
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Figura 1. Topografia del infarto agudo de miocardio

La caracteristicas angiograficas del procedimiento se observan en la tabla 2. En cuanto al nimero de vasos lesionados, en 55%
de los pacientes se trataba de una lesion de un unico vaso. La arteria culpable con mayor frecuencia fue la descendente anterior
(44%) seguida por la coronaria derecha (43%). En 93% de los pacientes se tratd un solo vaso, implantandose stents en 91% (en
74% de los casos se implantd un tnico stent).

TABLA 2. CARACTERISTICAS ANGIOGR&FICAS Y DEL PROCEDIMIENTO EN TODOS LOS PACIENTES.

Todos
n=306

N° vasos lesionados n(%)

| 169 (55)
) 68 (22)
68 (22
3 (22)
Ectasia 1(1)
Vaso culpable n(%)
DA 136 (44)
11
Cx 33(11)
D 131 (43)

3(1)

Puente venoso

TCI M

1(0
Sin consignar ©

Vasos tratados n(%)

284 (93)



1y TCI

21(7)

1(0)

DA: descendente anterior; Cx: circunfleja; CD: coronaria derecha; TCI: tronco de coronaria izquierda.

Con respecto a la variable principal, la mortalidad global intrahospitalaria fue 5%, a los 30 dias 7%, y a los 6 meses 12%. En
los pacientes que se presentaron en clase KyK I, I y III la mortalidad intrahospitalaria fue significativamente menor que en lo
que se presentaron en clase IV (2% versus 35%, p<0,001).

El analisis de los tiempos en cada etapa se detalla en la tabla 3. Hubo una diferencia significativa en el tiempo desde el inicio
del dolor al inflado del balon —tiempo total— a favor de los pacientes en los que el procedimiento se realizo en el mismo centro
en que consultaron (p<<0,0001). Esta diferencia se dio s6lo a expensas del tiempo puerta-balon (p<0,0001). No hubo diferencia
significativa en cuanto a mortalidad intrahospitalaria (4% versus 5%, p=NS), ni a los seis meses (8% versus 10%, p=NS) entre
quienes habian consultado en el mismo centro y quienes habian sido trasladados desde otro centro para su tratamiento.

TABLA 3. TIEMPOS DESDE EL INICIO DEL DOLOR HASTA LA ANGIOPLASTIA DE TODOS LOS PACIENTES Y ANALIZADOS DE ACUERDO A SI HUBO QUE TRASLADARLOS O NO A OTRO

CENTRO ASISTENCIAL.

Tiempo dolor - puerta

Tiempo puerta - sala

Tiempo puerta - puncion

Tiempo dolor - balon

Todos
n=306

128+ 112

93+97

108 +99

255+ 137

Sin traslado
n=152

128 +£109

66 =70

79+ 73

227+ 127

Traslado
n=154

128+ 116

121 +112

137+ 113

284 + 142

NS

<0,001

<0,001

<0,001

La incidencia de eventos adversos intrahospitalarios y alejados se observa en la tabla 4. Referente a los intrahospitalarios
observamos que la isquemia recurrente tuvo una incidencia de 1%, el reinfarto 1%, la necesidad de una nueva ATC 2%, y la
cirugia de revascularizacion miocardica planificada 1%.

TABLA 4. EVENTOS ADVERSOS INTRAHOSPITALARIOS.

Evento

Muerte global

Reinfarto

Isquemia recurrente

ATC adicional

a) misma lesion

b) otra lesion

CRM

IH (%)
14/306(5)
2/306(1)
2/306(1)
7/306(2)

3/306(1)

4/306(1)

4/306(1)

30 dias (%)

20/292 (7)

4/292(1)

2/292(1)

14/292(5)

7/292 (2)

8/292 (3)

15/292 (5)

TH: intrahospitalarios, ATC: angioplastia, CRM: cirugia de revascularizacion miocardica.

6 meses (%)
27/229(12)
4/229(2)
2/229(1)
22/229(10)

9/229(4)

15/229(7)

23/229 (10)



Se obtuvo éxito angiografico en 72% de los pacientes que fueron tratados con ATC con balén y en 91% de los que recibieron
stents. En cuanto al éxito del procedimiento, este se logrd en 80% de los pacientes.

Al comparar la relacion entre flujo TIMI postprocedimiento y mortalidad intrahospitalaria, observamos que la mortalidad de
los pacientes con flujo TIMI 3 fue 4%, mientras que la de los pacientes con flujo TIMI 0-2 fue 8% (p=NS).

DISCUSI6N

Numerosos ensayos clinicos en el &mbito internacional han demostrado que el tratamiento de reperfusion que tiene mejores
resultados en el IAM es la ATC primaria con implante de stents . Asimismo, los resultados en términos de sobrevida han
demostrado estar relacionados negativamente con la edad, con la clasificacion de K yK, y con el grado de estenosis residual
valorado como éxito angiografico (9. Entre tanto, existe una relacion favorable entre el flujo TIMI postprocedimiento y la
sobrevida.

En nuestro pais, este registro mostré una mortalidad menor respecto a la mortalidad historica observada en el EMUFI (2 (9%
versus 5%), aunque ambos trabajos no son comparables en términos de poblacion ni de contexto.

La mortalidad hallada en RENATIA fue baja y similar a la reportada en series internacionales asi como el porcentaje de
eventos adversos. Por ejemplo, el registro aleman MIR mostré una mortalidad en 1.327 pacientes tratados con ATC primaria
de 6,4% (9,

A suvez, en RENATIA se observo que la mortalidad tiene una relacion directamente proporcional con la forma de
presentacion del IAM (KyK) y con la edad. Si bien no se encontrd una relacion estadisticamente significativa entre la variable
principal y el flujo TIMI postprocedimiento, se sefiala que los dos grupos —TIMI 3 versus TIMI 0-2— poseen tamaiios disimiles
que afectan el procesamiento estadistico.

Por ultimo, cabe destacar que casi 50% de los pacientes tuvieron que ser trasladados desde el centro donde consultaron hacia
otro con sala de hemodinamia, lo que l6gicamente aument6 el tiempo total dolor-balon. Sin embargo, esta demora no tuvo
implicancias negativas sobre la mortalidad.

CONCLUSIONES

La mortalidad reportada en RENATIA demuestra la seguridad y factibilidad de realizar ATC primaria en nuestro medio. Sin
embargo, creemos que seria necesario aumentar el acceso de los pacientes a esta terapéutica, lo que posiblemente se reflejaria
en una disminucion de la mortalidad por [AM.

La casi una hora de demora en el traslado no afecta los buenos resultados, asegurando que la estrategia de derivacion de
pacientes de hospitales sin sala de hemodinamia a los que si la poseen, puede ser realizada con seguridad en nuestro pais.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO
Se trata de un registro observacional y voluntario que no compara estrategias de tratamiento.

Por otro lado y de acuerdo a datos vertidos por el Fondo Nacional de Recursos, durante este periodo se realizaron en Uruguay
un total de 554 ATC primarias, de las cuales s6lo 306 (55%) son analizadas en este registro.

En cuanto al seguimiento, observamos la pérdida de un porcentaje de pacientes, lo que tal vez pueda haber influido en los
resultados.
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